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서      론

  갑상선 분화암의 치료에 있어 외과적 수술 범위에 대한 

논란은 많지만 일차적으로 외과적 수술이 필요하다는데 

인식을 같이한다. 갑상선 분화암을 수술로서 제거한 후 

잔여 갑상선을 수술 후 보조적 요법으로 방사성 옥소

(I-131)를 이용하여 잔여 갑상선 조직을 제거하면 암의 재

발률을 줄이고 생존율을 높여 예후를 좋게 하는 것으로 

알려져 있다.(1) 그러나 갑상선 분화암 수술 후 잔여 갑상

선 조직을 제거하는데 얼마만큼의 방사성 옥소가 필요한

지 이견이 많아 나름의 방법에 의해 임의적으로 결정하여 

사용하고 있는데 효과적인 잔여 갑상선의 제거는 방사능 

노출을 가장 적게 받으면서 가장 많은 양의 갑상선 조직

을 제거하는 것인데 이는 잔여 갑상선의 양, 옥소의 섭취 

정도 등에 의해 영향을 받는다.

  이에 저자들은 갑상선 분화암의 수술적 치료 중 갑상선 

전절제술을 시행한 환자에서 임상적 고찰과 함께 수술 후 

잔여 갑상선의 유무, 잔여 갑상선에 대한 저용량(30 mCi) 

방사성 옥소요법의 실행 횟수 및 제거 성적 등을 후향적

으로 분석하여 저용량 방사성 옥소요법으로 수술 후 잔여 

갑상선 조직을 효과적으로 제거할 수 있는지 알아보고자 

하였다.
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Purpose: To assess the effectiveness of low-dose (30 mCi) 
I-131 ablation therapy for remnant thyroid tissue following 
total thyroidectomy for differentiated thyroid cancer.
Methods: Between March 1995 and December 1997, 48 
patients were given ablative doses (30 mCi) of I-131 fol-
lowing total thyroidectomy for differentiated thyroid cancer in 
the presence of I-131 uptake in remnant thyroid tissue. The 
effective ablation of remnant thyroid tissue was determined 
using a subsequent I-131 whole body scan. If any remnant 
thyroid tissue remained, we repeated the same management 
protocol at 6-month intervals.
Results: Thirty-eight (79.1%) patients displayed papillary, 8 
(16.7%) follicular, 1 (2.1%) medullary and 1 (2.1%) Hurthle 
cell type cancer. Forty-eight patients underwent total thy-
roidectomy, 35 cases of which underwent central neck dis-
section, and 14 cases modified radical neck dissection. 
Postoperative complication developed in 8 cases, including 
4 cases of transient hypoparathyroidism, 1 case of perma-
nent hypoparathyroidism, 2 cases of transient recurrent 
laryngeal nerve palsy, and 1 case of wound hematoma. 
There was significant remnant thyroid tissue detected in 46 
cases (95.8%) following total thyroidectomy, which were able 
to be ablated by low dose (30 mCi) I-131. There was no 
statistical difference between the operative procedures or the 
numbers of treatment of I-131.
Conclusion: This data suggests that low-dose (30 mCi) I- 
131 therapy is effective for the ablation of remnant thyroid 
tissue following total thyroidectomy for differentiated thyroid 
cancer. (Korean J Endocrine Surg 2001;1:98-103)
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전신 스캔으로 추적 검사가 가능하였던 환자 48예를 대상

으로 하였고 갑상선 분화암중 양엽 절제가 필요하다고 판

단된 예에서는 갑상선 전절제술을 시행하는 것을 원칙으

로 하였다. 연구 대상 환자중 원격 전이의 가능성으로 인

해 50 mCi 이상의 고용량 방사성 옥소요법이 필요한 경우

는 제외하였다. 연구 방법은 갑상선 분화암의 병리학적 

유형과 크기, 림프절 전이 유무, 수술 후 합병증, 잔여 갑

상선 유무, 잔여 갑상선에 대한 방사성 옥소요법의 실행 

횟수 및 제거 성적 등을 후향적으로 분석하였다. 방사성 

옥소요법의 시행은 방사성 옥소 치료 및 전신 스캔을 시

행하기 전 2주간 갑상선 호르몬제 투여를 중단하였고 그 

기간에는 옥소 섭취를 제한하여 혈청 갑상선 자극 호르몬

치가 30μU/ml 이상 증가한 상태에서 5 mCi의 방사성 옥

소 전신 스캔을 실시하여 그 결과에 따라 30 mCi의 방사

성 옥소를 입원하지 않은 상태에서 투여한 후 7일째에 전

신 스캔을 시행하여 잔여 갑상선 조직과 전이 병소가 있

는지 확인하였는데, 그 결과는 본 병원 핵의학과의 판독

에 따랐다. 만일 잔여 갑상선 조직이 남아있는 경우 6개월 

후에 같은 방법으로 반복 시행 후 다시 평가하였다. 갑상

선 전절제술의 방법과 잔여 갑상선 제거 성적과의 유의성

은 Fisher's exact test를 이용하여 검증하였다.

결      과

    1) 임상 및 병리학적 소견

  대상 환자의 연령 분포는 40세 미만이 13예(27.1%), 40

세 이상이 35예(72.9%)였으며 평균 연령은 47세였다. 성별 

분포는 남자가 7예(14.6%), 여자가 41예(85.4%)로 여자에

서 월등히 많았다. 갑상선 분화암의 병리학적 유형을 보

면 유두암이 38예(79.1%)로 가장 많았고 여포암 8예, 수질

암 1예, 휘트르레 세포암이 1예였다. 종양의 크기가 1.5 

cm 이상인 경우가 39예(81.2%)였고 갑상선 피막에 암세포

의 침윤이 있는 경우 30예(62.5%)였다. 주변 조직으로 암

이 침윤된 경우는 16예로 strap 근육 10예, 기관 연골 4예, 

내경정맥 2예 등이었다. 병리조직 검사상 암의 다발성은 

13예(27.1%)에서 관찰되었고 양엽에 존재하는 경우도 7예

(14.6%)있었다. 병리학적 유형에 따른 암의 다발성을 보면 

유두암이 12예(31.6%), 여포암 1예(12.5%)에서 있었으며, 

경부 림프절에 대한 전이는 29예(60.4%)에서 관찰되었다

(Table 1).

    2) 수술 방법 및 수술 후 합병증

  수술 방법으로는 갑상선 전절제술 및 경부 림프절 제거

술 등이 시행되었는데 갑상선 전절제술만 시행한 경우가 

9예(18.8%)로 여기에는 완료적 갑상선 절제술이 1예 포함

되어 있으며 경부림프절 제거술이 같이 시행된 경우는 중

심 경부곽청술이 25예(52.1%), 중심 경부곽청술과 변형 근

치 경부곽청술을 함께 시행한 경우가 10예(20.8%), 변형 

근치 경부곽청술이 4예(8.3%)에서 시행되었다(Table 2).

  수술 후 합병증은 8예에서 발생하였는데 부갑상선 기능

저하증을 보인 경우가 5예로 가장 많았고 갑상선 전절제

술 후 응급 혈청 칼슘치를 측정하여 7.5 mg/dl 이하이거나 

저칼슘혈증의 증상이 있는 경우 정맥내 칼슘을 투여하였

으며, 다음날부터 경구로 칼슘제를 투여하였다. 부갑상선 

기능저하증은 6개월 이상 저칼슘 혈증과 증상이 지속되는 

경우를 영구적 부갑상선 기능저하증으로 정의하였고, 이 

5예 중 4예에서는 수술 후 3개월 경구 칼슘 투여를 중단

할 수 있었으나 1예의 경우 지속적인 칼슘 투여가 필요하

였으며 가끔씩 경미한 저칼슘 혈증의 증상을 보이고 있

Table 1. Clincopathologic findings
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Parameters No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Age of patient

＜40 13 (27.1)

≥40 35 (72.9)

  Sex of patient

Male 7 (14.6)

Female 41 (85.4)

  Histologic findings

Papillary carcinoma 38 (79.1)

Follicular carcinoma 8 (16.7)

Medullary carcinoma 1 (2.1) 

Hürthle cell carcinoma 1 (2.1) 

   Tumor size

＜1.5 cm 9 (18.8)

≥1.5 cm 39 (81.2)

  Extrathyroidal invasion 30 (62.5)

  Multicentricity 13 (27.1)

  Bilaterality 7 (14.6)

  Cervical lymph node involvement 29 (60.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 2. Operative procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Operative procedures No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total thyroidectomy  9 (18.8)

Total thyroidectomy+CND* 25 (52.1)

Total thyroidectomy+mRND†, CND* 10 (20.8)

Total thyroidectomy+mRND†  4 (8.3)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
        Total 48 (100)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*CND = central neck dissection; †mRND = modified radical neck 

dissection.
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다. 회귀 후두신경 손상은 애성의 임상 증상이 나타난 경

우로 하였고 6개월 이내 정상이 되는 경우를 일시적인 것

으로 간주하였다. 일시적인 회귀 후두신경 마비가 2예 있

었고 이는 특히 중심 경부곽청술 후에 나타나는 것으로 생

각되어 중심 경부곽청술을 시행할 때 과도한 임파선 제거

술로 인한 회귀후두 신경 마비 등을 우려하여 steroid를 사

용하여 조금 더 빠른 경과를 취하도록 하였다. 그 외에 창

상 출혈로 인한 혈종 제거가 필요한 경우가 1예 있었고 수

술에 의한 영구적인 다른 합병증의 발생은 없었다(Table 3).

    3) 저용량 방사성 옥소요법의 원안(Protocol)

  본 교실의 원안에 따라 갑상선 분화암의 수술적 치료로 

갑상선 전절제술을 실시한 후 수술 다음날부터 T4를 경구 

투여하였으며 이후 T3로 바꿔 1개월 간 투여 후 저옥소 

식이요법과 함께 2주간 갑상선 호르몬의 투여를 중지하여 

혈청 갑상선 자극 호르몬치가 30μU/ml 이상 증가한 상태

에서 5 mCi의 방사성 옥소로 전신 스캔을 실시하였다. 이

에 음성인 경우 잔여 갑상선 조직이 없는 것으로 간주하

여 갑상선 자극 호르몬 억제를 위한 갑상선 호르몬을 투

여하며 추적 관찰을 하였고 양성으로 나타난 경우에는 저

용량인 30 mCi 방사성 옥소를 입원하지 않고 핵의학과 외

래에서 투여한 후 7일째 전신 스캔을 실시하였다. 양성으

로 나타난 경우에는 6개월 후 5 mCi 방사성 옥소에 의한 

전신 스캔을 다시 실시하여 그 결과에 따라 반복 시행하

였다(Fig. 1).

    4) 수술 후 방사성 옥소 전신 스캔과 잔여 갑상선 제

거 성적

  갑상선 전절제술을 시행한 48예에서 수술 후 저옥소 식

이요법과 함께 갑상선 호르몬 투여를 중단하여 혈청 갑상

선 자극 호르몬이 30μU/ml 이상 증가한 상태에서 5 mCi 

의 방사성 옥소를 투여 후 실시한 전신 스캔 상 46예(95.8%)

에서 경부 중앙 갑상선상(thyroidal bed)부위에서 다양한 

정도의 동위원소의 섭취가 관찰되어 잔여 갑상선이 존재

하는 것으로 나왔고, 2예(4.2%)에서는 음성으로 나타나 잔

여 갑상선이 존재하지 않는 것으로 판독되었다(Table 4). 

저용량 방사성 옥소를 이용한 잔여 갑상선 제거 성적을 

보면 갑상선 전절제술을 시행한 48예에서 수술 후 5회까

지의 저용량 방사성 옥소요법에 의해 모두 제거되었다. 

치료 횟수에 의한 제거 성적을 보면 1회 치료에 의해 3예

(6.3%)에서 잔여 갑상선 제거를 보였고 여기에는 전신 스

캔상 음성으로 나타난 2예도 포함 되어있다. 2회 시행한 

경우가 27예(56.3%)에서 잔여 갑상선 제거를 보였고, 3회

에서 12예(25%), 4회에서 4예(8.3%), 5회에서는 2예(4.1%)

로 잔여 갑상선 제거 성적을 보여, 갑상선 전절제술 후 

Fig. 1. Protocol of 30 mCi I-131 therapy.

Table 4. Postoperative I-131 whole body scan with 5 mCi
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Operative procedures No. of patients (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Focal uptake in the central neck 46 (95.8)
No increased uptake  2 (4.2)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 48 (100)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Ablation of remnant thyroid tissue using 30 mCi I-131
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of treatment No. of complete ablation(%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

1  4 (6.3)

2 27 (56.3)

3 12 (25.0)

4  4 (8.3)

5  2 (4.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 48 (100)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Postoperative complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Complications No. of patients (n=48)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
  Hypoparathyroidism 5

Transient 4

Permanent 1

  RLN* palsy 2

Transient 2

  Permanent 0

  Wound hematoma 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*RLN = recurrent laryngeal nerve.
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88%가 3회의 저용량 방사성 옥소요법에 의해 잔여 갑상

선이 제거되었다. 갑상선 전절제술만 시행한 경우와 경부 

림프절 제거술을 같이 시행한 경우에 따른 수술 방법과 

저용량 방사성 옥소에 의한 잔여 갑상선 제거 성적과는 

통계학적인 유의성은 없었다(Table 2, 5).

고      찰

  갑상선 분화암의 치료는 외과적 수술이 주된 치료이나 

각각의 상황에 따른 수술 범위에 대해서는 아직까지 논란

이 많다. 그럼에도 불구하고 많은 경우 갑상선 분화암의 

수술 후 보조적 치료 방법으로 방사성 옥소요법을 시행하

고 있는데 갑상선 분화암의 다양한 생물학적 특성과 비교

적 늦게 진행되는 임상적 특징으로 인하여 방사성 옥소에 

의한 치료에 대하여 여러 가지 많은 주장이 있어왔다. 방

사성 옥소가 기능적인 정상 갑상선 조직을 제거할 뿐만 

아니라 갑상선 분화암의 수술 후 보조적 치료 방법으로서 

잔여 갑상선 조직의 제거에 이용되고 있는데 이상적인 방

사성 옥소의 용량에 대하여서는 아직도 확실한 원칙이 확

립 되어있지 않은 실정이다. 일부에서는 30 mCi의 저용량 

방사성 옥소로 잔여 갑상선 조직 제거에 만족할 만한 결

과를 얻었다고 하지만(2,3) 또 다른 보고는 아주 일부에서

만 효과가 있었다고 하였다.(4) 사실 갑상선 전절제술을 

시행할 때 갑상선 조직을 완전하게 모두 제거하기란 어려

운 일이며 잔여 갑상선을 방사성 옥소에 의해 제거하기가 

용이하다면 수술 후 합병증의 위험을 증가시키면서 완전

한 갑상선 전절제술을 시행 할 필요는 없을 것으로 생각

된다. Hurley등(5)은 갑상선 전절제술 시행 후 방사성 옥소

에 의한 잔여 갑상선 조직의 제거로 수술 후 합병증을 줄

일 수 있고 완전한 갑상선 전절제술을 한 것과 같은 효과

를 얻을 수 있으며 수술 후 원격 전이를 조기에 발견하여 

치료할 수 있어 사망률을 줄일 수 있다고 하였다. 갑상선 

전절제술을 시행한 본 연구 결과를 고찰해보면 환자의 연

령은 40세 미만이 13예(27.1%)이고 그 이상이 35예(72.9%)

였는데, 연령 분포에 의한 예후를 보면 Samaan등(6)은 초

진시 40세 이전인 경우 예후가 좋다고 하였으나 저자의 

경우 아직까지 나이에 의한 예후를 판단할 수 없어 장기

간의 추적 관찰이 필요하리라 생각된다. 본 연구에서는 

48예의 분화 갑상선암을 대상으로 하였고 갑상선 피막을 

포함하여 갑상선 전절제를 시행하였는데 갑상선 분화암

의 대부분이 유두암(79.1%)이고 27.1%에서 다발성인 경우

로 확인되었다. 이와 같이 다발 가능성이 있으며, 잔여 갑

상선에서 재발할 경우 재수술에 의한 합병증이 높기 때문

에 방사성 옥소를 이용한 잔여 갑상선 제거를 용이하게 

하기 위해서 갑상선 분화암의 외과적 치료는 갑상선 전절

제술 같은 근치적 수술을 시행하는 것이 바람직 할 것으

로 생각된다. 사실 고위험군에서는 갑상선 일부 절제술보

다는 양엽 절제술이 더 바람직하다는 데는 많은 학자들이 

동의하고 있다. 저자의 경우, 모두 갑상선 전절제술을 시

행하였고 경우에 따라 경부 임파선 제거술을 시행하였는

데 이 수술의 가장 큰 문제점은 부갑상선의 기능 저하가 

다른 수술 방법에 비하여 높다는 점이다. 갑상선 전절제

술 후 영구적 부갑상선 기능저하증의 발생 빈도는 Attie등

(7)은 0.7%, Cohn등(8)은 33.3%로 다양하게 보고하고 있는

데 이는 수술자의 술기와 경험에 의한 차이로 생각되며 

저자들의 경우에는 갑상선 전절제술을 시행한 48예 중 4

예에서 일시적인 부갑상선 기능저하증을 보여 수술 후 약 

3개월 정도의 경구 칼슘 제제를 투여 후 중지하였고 1예

에서는 영구적 부갑상선 기능저하증을 보여 현재도 치료

받고 있으며 간헐적인 부갑상선 기능저하증의 증상을 호

소하고 있다. 저자들의 경우 특히 경부 림프절 제거술을 

같이 시행할 때에는 예견되는 부갑상선 기능저하증을 예

방하고자 수술 시야에서 먼저 최소한 한개 이상의 부갑상

선을 확인하여 남긴 후 경부 림프절 제거술을 시행하였

다. 회귀 후두신경 손상의 경우를 보면, 김등(9)은 일과성 

애성이 10.3%, 편측 회귀 후두신경 손상은 6.4%라 하였으

며 Scanlon등(10)은 5∼7%로 보고하였다. 저자들의 경우에

는 일과성 애성만 2예 있었으나 단지 임상적 증상인 애성

으로만 회귀 후두신경 손상을 판단하였으므로 실제로는 

더 많은 경우에서 신경 손상이 있으리라 생각된다. 저자

들의 경우 회귀 후두신경 주위의 과도한 림프절 제거술을 

시행하였을 때 회귀 후두신경 마비가 예상되어 수술 후 

steroid를 사용하여 부종 등에 의한 회귀 후두신경 마비 등

을 줄이고자 하였다.

  갑상선 전절제술의 완전성에 대하여는 많은 논란이 있

는데, 다른 학자의 경우 갑상선 전절제술 후 시행한 동위

원소 스캔상 수술 환자의 95.6% 정도에서 상당한 양의 동

위원소 섭취가 관찰되었고 이 잔여 갑상선 조직을 제거하

는데 치료량의 방사성 옥소가 필요하다고 보고하였다.(11) 

또한 Szilagyi등(12)은 갑상선 전절제술 후 약 20% 환자에

서 수술 후 갑상선 호르몬 투여가 불필요할 정도였다고 

하였다. 수술 방법에 따른 잔여 갑상선 조직의 제거는 

Arad등(13)에 의하면 갑상선 전절제술 시행시 80%에서 잔

여 갑상선이 제거된다고 하였는데, 저자들의 경우 갑상선 

전절제술 후 동위원소 스캔을 실시한 결과 총 48예 중 46

예(95.8%)에서 전경부의 갑상선상에서 부분적인 동위원소 

섭취가 관찰되었다. 수술 후 잔여 갑상선을 검사하는데 

있어 동위원소 스캔은 판독이 주관적이어서 스캔상 뚜렷

치 않은 동위원소의 섭취가 있을 때는 판독자에 따라 그 

결과가 달라질 수 있다. 때로는 잔여 갑상선이 갑상선 전

절제술이 잘 시행된 경우에서도 가끔 나타나기도 하는데 

본 연구에서도 갑상선 전절제술이 잘 시행되었다고 생각

한 예에서도 동위원소 스캔상 뚜렷하진 않지만 동위원소 

섭취가 나타나 양성으로 판독되어 저용량의 방사성 옥소
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요법을 시행하기도 하였다. 수술 후 또는 추적 검사 중 전

신 동위원소 스캔을 실시할 때, Krishnamurthy등(14)은 5 

mCi의 방사성 옥소를 경구 투여한 후 촬영하는 것이 좋다

고 하였으며 저자들의 경우에도 같은 양을 사용하여 전신 

스캔을 시행하였다. 수술 후 잔여 갑상선 존재 여부를 알

기 위해서는 보다 정확한 검사가 필요하며 이를 위해 혈

청 갑상선 자극 호르몬이 30μU/ml 이상 증가한 상태에서 

동위원소 스캔을 실시하는 것이 바람직한 것으로 알려져 

있다. 수술 후 동위원소 스캔 사진에 의한 잔여 갑상선 위

치는 주로 상부 기관 측면 주위가 많은데 이는 수술 시 완

전한 절제가 이루어지기 힘든 Berry인대 부위로 생각되어

진다. 또 검사 용량의 동위원소 스캔에서 동위원소의 섭

취가 반드시 전이병소를 의미하는 것은 아니어서 잔여 갑

상선 외에 타액선, 위장관, 간, 방광 등에 나타나며 이외에

도 이하선 그리고 치료를 받은 치아 등에서도 나타날 수 

있다. 잔여 갑상선 조직이 있는 경우 치료목적으로 투여

한 방사성 옥소가 정상 조직에 의해 모두 섭취되어 버리

고 추적 검사에 이용되는 thyroglobulin의 측정치에도 영향

을 미치기 때문에 이를 막기 위해서 수술 후 방사성 옥소 

투여로 잔여 갑상선을 제거 해야할 필요가 있으며 수술 

후 방사성 옥소로 잔여 갑상선을 제거하였을 때 국소 재

발률과 사망률이 감소하였다고 하였다.(14,15) 그러나 방

사성 옥소의 효과에 대하여 Coburn등(16)은 임상적으로 

국소 재발이 있는 경우 수술적 제거와 여기에 부가적 방

사성 옥소의 투여가 생존율에 영향을 미치지 않는다고 하

였다. 잔여 갑상선 제거에 사용되는 방사성 옥소 양은 적

게는 30 mCi에서 100∼150 mCi까지 다양하게 사용되고 

있으며 30 mCi 이하의 저용량 요법을 시행하는 경우 환자

가 입원 치료할 필요 없이 외래에서 시행할 수 있으며 환

자 자신과 주위에 골수와 생식기를 포함한 다른 장기에 

방사선 피폭이 적다는 이점이 있으나 저용량 요법으로 잔

여 갑상선 조직을 완전히 제거할 수 있는지에 대해서는 

아직도 이론이 있다. Sisson(17)은 동위원소의 흡수율이 높

을수록 갑상선 제거가 더 어려울 뿐 아니라 잔여 갑상선

이 클수록 방사성 옥소요법 후에도 더 많은 갑상선 기능

이 지속된다고 하였다. 저자의 경우 저용량 방사성 옥소

에 의한 잔여 갑상선 제거는 1회 투여에 의해 6.3%에서 

이루어 졌는데 여기에는 전신 스캔상 음성으로 나타난 2

예도 포함되어 있다. 다른 보고에 의하면 5∼10%의 적은 

경우에서만 잔여 갑상선 조직을 제거할 수 있다고 하였는

데 이에 반해 Synder등(3)은 67%에서 잔여 갑상선 조직을 

제거하였다고 주장하였다. 외국에 비하여 방사성 옥소에 

의한 잔여 갑상선 제거율이 낮은 것은 한국인에서 음식내 

높은 옥소 섭취에 의한 잔여 갑상선 조직내에 방사성 옥

소의 섭취 감소로 인한 치료 효과의 감소와 수술 후 잔여 

갑상선 조직이 많이 존재하기 때문으로 생각된다.(18-20) 

아직까지 방사성 옥소에 의한 잔여 갑상선 제거에 영향을 

주는 인자로 잔여 갑상선의 양, 옥소의 섭취, 이뇨제의 사

용 등이 알려져 있다. 방사성 옥소 치료시 적당량 이하의 

방사선 양은 연속되는 방사선 양의 생물학적 반감기를 감

소시켜 결국 환자 치유의 기회를 줄이므로 방사성 옥소의 

일회량에 의해 잔여 갑상선을 제거하는 것이 바람직하다

는 주장이 있다.(21,22) 본 연구에서는 저용량 방사성 옥소

에 의해서 5회까지 잔여 갑상선이 모두 제거되었으나 앞

으로 그 이상의 반복 투여에도 잔여 갑상선이 제거되지 

않은 경우 등 더 많은 연구가 필요하리라 생각된다.

결      론

  이상의 결과로 갑상선 전절제술 후 잔여 갑상선 조직을 

제거하는데 저용량 방사성 옥소요법이 간편한 방법이나 

반복 투여가 요구되고 방사성 옥소의 효과가 감소하므로 

고용량 요법이 고려되어야 할 것으로 생각되며 갑상선 전

절제술과 림프절 제거에 따른 수술범위가 저용량 방사성 

옥소요법에 의한 잔여 갑상선 제거 성적에는 영향을 미치

지 않는 것으로 나타났다. 앞으로 반복적인 저용량 요법

에 의해서도 잔여 갑상선이 제거되지 않은 경우와 고용량 

방사성 옥소요법에 의한 잔여 갑상선 제거 성적 등에 대

하여 잔여 갑상선 내에서 옥소 섭취에 영향을 미치는 인

자들이 제한된 상태에서 많은 연구가 필요할 것으로 사료

된다.
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